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	 El	objetivo	principal	 fue	verificar	 si	 se	cumplen	 las	Seis	 Llaves	de	 la	Oclusión	 Ideal	









2. Conocer	 los	 valores	 medios	 de	 angulación	 e	 inclinación	 de	 la	 corona	 en	 una	
muestra	 de	 pacientes	 españoles	 con	 oclusión	 ideal	 no	 tratados	
ortodóncicamente	y	si	existen	diferencias	con	el	estudio	de	referencia.	
3. Determinar	si	existen	diferencias	estadísticamente	significativas	en	los	valores	de	





	 Se	 realizó	 el	 cálculo	 del	 tamaño	 muestral	 necesario	 para	 hallar	 diferencias	
estadísticamente	significativas,	entre	la	muestra	de	Andrews	y	la	de	este	estudio,	en	las	
variables	cuantitativas	angulación	e	inclinación	coronal	donde	se	utilizó	el	test	de	la	t	de	
Student.	 La	muestra	 se	 compuso	 por	 30	 sujetos	 con	 oclusión	 ideal	 (19	mujeres	 y	 11	
varones),	 con	 una	 edad	 media	 de	 20	 años,	 sin	 historia	 previa	 de	 ortodoncia,	
restauraciones	 fijas,	 ni	 sintomatología	 de	 ATM.	 Todos	 los	 participantes	 autorizaron	 la	
utilización	de	sus	registros	para	la	elaboración	de	esta	investigación.	
	 Se	 procedió	 a	 la	 digitalización	 de	 sus	 modelos	 de	 estudio	 mediante	 un	 escáner	





no	 se	 rechazó	 normalidad	 para	 ninguna	 de	 las	 variables.	 Se	 utilizó	 el	 test	 de	 la	 t	 de	












Angulación	 de	 la	 corona.	 En	 este	 estudio,	 el	 patrón	 de	 angulación	 en	 los	 dientes	
superiores	 fue	 diferente	 del	 hallado	 para	 los	 inferiores.	 Los	 incisivos	 centrales	
superiores,	incisivos	laterales	y	caninos	tenían	una	angulación	media	de	1,4°,	4,7°	y	3,3°,	
respectivamente;	 los	 premolares	 superiores	 de	 2°	 y	 2,3°;	 y	 los	 molares	 superiores	












presentaron	 una	 inclinación	 media	 de	 1,2°,	 2,7°	 y	 -8,1°,	 respectivamente.	 Los	








medias	 y	 varianzas	 poblacionales	 de	 este	 estudio	 y	 el	 de	 Andrews	 para	 las	 variables	



















1. No	 se	han	 cumplido	 íntegramente	dos	de	 las	 seis	 Llaves	 de	 la	Oclusión	 Ideal	 de	
Andrews,	 angulación	 e	 inclinación	 de	 la	 corona,	 en	 una	 muestra	 de	 pacientes	
españoles	con	oclusión	ideal	no	tratados	ortodóncicamente.	
2. Sería	 susceptible	de	 revisión	 los	valores	de	angulación	e	 inclinación	pues	no	 son	
aplicables	 en	 la	 actualidad	 a	 la	 población	 española	 con	 oclusión	 ideal,	




en	 la	 arcada	 inferior,	 en	 los	 premolares	 y	 molares.	 Respecto	 a	 los	 valores	 de	
inclinación,	 en	 la	 arcada	 superior	 en	 el	 incisivo	 central,	 lateral	 y	 molares;	 y	 en	
todos	los	dientes	de	la	arcada	inferior	se	ha	hallado	evidencia	de	diferencias	con	
respecto	al	estudio	del	autor	de	referencia.		
4. Se	 han	 hallado	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 los	 valores	 de	










6. Sería	 interesante	continuar	esta	 línea	de	 investigación	con	más	estudios	hacia	 la	





































	 Occlusion	 and	 malocclusion	 in	 Orthodontics	 were	 presented	 in	 detail	 in	 1899	 in	






	 Ever	 since	 Andrews	 recommended	 his	 occlusion	 guidelines	 in	 the	 form	 of	 his	 Six	





	 No	 statistically	 significant	 differences	 will	 be	 found	 between	 the	 angulation	 and	




	 The	main	objective	was	 to	 check	whether	 a	 sample	of	 Spanish	patients	 that	have	
optimal	 occlusion	 and	 have	 not	 received	 orthodontic	 treatment	meet	 the	 Six	 Keys	 to	
Optimal	Occlusion.	
	 The	specific	objectives	were,	









3. Determine	 whether	 there	 are	 statistically	 significant	 differences	 in	 the	 crown	
angulation	 and	 inclination	 values	 between	 men	 and	 women	 included	 in	 this	
study.	










	 Their	 study	models	were	 digitalised	 using	 an	Orapix®	 3	 dimensional	 scanner.	 The	
Andrews'	Keys	were	measured	digitally	according	to	the	author's	definitions	in	his	initial	
procedure.	 3Txer	 v.	 2.0.5	 software	 was	 used	 to	 estimate	 the	 crown	 angulation	 and	
inclination	and	occlusal	plane	values.	
Statistical	analysis	The	Shapiro-Wilk	Normality	 test	was	performed	and	normality	was	
not	 rejected	 for	 any	 of	 the	 variables.	 The	 Student’s	 t-test	 was	 used	 for	 independent	
samples	 (angulation	 and	 inclination	 variables)	 and	 the	 confidence	 interval	 was	 set	 at	




Molar	 relationship.	All	 patients	 presented	 Class	 I	molar	 so	 they	met	 the	 1st	 Optimal	
Occlusion	Key.	
Crown	angulation.	 In	this	study,	the	angulation	for	the	upper	teeth	was	different	than	





average	 angulation	 of	 1,4°,	 4,7°	 and	 3,3°,	 respectively.	 The	 upper	 premolars	 had	 an	
angulation	of	2°	and	2,3°.	And	the	upper	molars	presented	a	negative	angulation	of	-1,7°	
for	the	first	molar	and	-12,7°	for	the	second.		
On	 the	 jaw,	 the	 angulation	 of	 the	 central	 incisors,	 lateral	 incisors	 and	 canines	was	
-0,4°,	 0°	 and	 4°	 respectively.	 The	 premolars	 presented	 an	 angulation	 of	 6,3°	 and	 7°.	
Finally,	the	molar	angulation	was	4,3°	for	the	first	molar	and	11,7°	for	the	second.	
The	averages	were	not	the	same	for	the	angulation	on	the	upper	dental	arch	in	the	





Crown	 inclination.	 The	 upper	 central	 incisors,	 lateral	 incisors	 and	 canines	 had	 an	
average	 inclination	 of	 1,2°,	 2,7°	 and	 -8,1°,	 respectively.	 The	 upper	 premolars	 has	 an	
inclination	of	-8,9°	and	-8°.	In	addition,	the	upper	molar	inclination	was	-9,1°	for	the	first	
molar	and	-5,5°	for	the	second.		
	 On	 the	 jaw,	 the	 inclination	 of	 the	 central	 incisors,	 lateral	 incisors	 and	 canines	was	
1,1°,	 -0,9°	 and	 -9,9°	 respectively.	 The	 premolars	 presented	 a	 negative	 inclination	 of	
-16,5°	 for	 the	 first	 and	 -19,8°	 for	 the	 second.	 Finally,	 the	molars	 had	different	 values,	
-24,9°	for	the	first	molar	and	-28,9°	for	the	second.	
	 The	averages	were	not	the	same	for	the	inclination	on	the	upper	dental	arch	in	the	
central	 and	 lateral	 incisor,	 and	 molars;	 and	 in	 all	 the	 lower	 teeth.	 There	 are	 no	
differences	between	the	averages	and	population	variances	in	this	study	and	Andrews'	
study	 for	 the	 inclination	 values	 for	 the	 canines,	 the	 first	 and	 the	 second	 upper	






















applicable	 to	 the	 Spanish	 population	with	 optimal	 occlusion,	 particularly	 due	 to	
the	evolutionary	trend	of	decreasing	torque	in	lateral	sectors.	
3. The	average	angulation	values	in	our	sample	differ	from	Andrews'	findings	in	the	
upper	 dental	 arch	 in	 the	 central	 and	 lateral	 incisors,	 canines	 and	molars;	 in	 the	
lower	 dental	 arch,	 in	 the	 premolars	 and	molars.	 Regarding	 inclination	 values,	 in	
the	upper	dental	arch	in	the	central	and	lateral	incisors	and	molars;	and	in	all	the	
lower	 teeth,	 evidence	 has	 been	 detected	 of	 differences	 regarding	 the	 reference	
author's	study.		
4. Statistically	 significant	 differences	 have	 been	 found	 in	 the	 inclination	 values	
between	men	and	women	included	in	this	study	in	the	upper	second	molar,	upper	




6. Because	 of	 the	 methodological	 limitations	 and	 small	 sample	 size,	 it	 would	 be	










































	 Lo	 que	 hoy	 en	 día	 denominamos	 oclusión	 ideal	 fue	 definida	 por	 primera	 vez	 a	
principios	del	siglo	XVIII	por	John	Hunter	(1).																																																																					
	 Carabelli,	 a	mediados	 del	 siglo	 XIX,	 fue	 probablemente	 el	 primero	 en	 describir	 de	
manera	sistemática	la	relación	anormal	entre	las	arcadas	dentarias	(1).	
	 La	oclusión	y	maloclusión	en	Ortodoncia	fueron	detalladas	en	1899	en	la	clasificación	
de	Angle	 (2),	mediante	 la	 relación	mesiodistal	de	 las	 coronas	de	 los	primeros	molares	
permanentes.	Angle	consideraba	los	primeros	molares	las	 llaves	de	la	oclusión	normal,	
especialmente	 los	 superiores.	 Postuló	 como	 condición	 “sine	 qua	 non”	 de	 la	 oclusión	
óptima,	 que	 la	 cúspide	 mesiovestibular	 del	 primer	 molar	 permanente	 superior	 debía	







la	 definición	 de	 oclusión	 normal	 de	 Angle	 (5).	 El	 tratamiento	 de	 ortodoncia	 tiene	 la	
capacidad	 de	 cambiar	 las	 relaciones	 oclusales	 estáticas	 y	 dinámicas	 (6,7),	











	 Así,	 discrepancias	 considerables	 entre	 oclusión	 céntrica	 y	 relación	 céntrica	
constituyen	una	indicación	de	tratamiento	ortodóncico	(8).	
	 Aunque	 la	 oclusión	 de	 Angle	 se	 convirtió	 en	 un	 concepto	 ampliamente	 aceptado	
como	el	objetivo	del	tratamiento	ortodóncico,	no	fue	hasta	75	años	más	tarde	cuando	
se	llevaron	a	cabo	los	primeros	intentos	para	examinar	la	validez	de	esta	hipótesis	(4).	
	 Muchos	 autores	 han	 descrito	 con	 detalle	 cómo	 han	 de	 encajar	 las	 superficies	
oclusales	 de	 los	 dientes.	 No	 obstante,	 esta	 información	 no	 resulta	 suficiente	 en	
Ortodoncia	 pues	 se	 trabaja,	 generalmente,	 sobre	 las	 superficies	 vestibulares.	 No	 se	




	 En	1953	 se	 introduce	 la	 radiografía	 cefalométrica	 con	el	 propósito	de	 recomendar	
unas	 inclinaciones	 para	 los	 incisivos	 centrales	 en	 diferentes	 relaciones	 intermaxilares.	
Esta	directriz	no	puede	aplicarse	intraoralmente	o	sobre	el	modelo	de	estudio	porque	se	
basa	en	el	eje	 longitudinal	del	diente,	clínicamente	no	visible.	Cuando	se	consigue	una	
inclinación	 óptima	de	 los	 incisivos	 con	 una	 relación	molar	 de	 clase	 I,	 la	 oclusión	 total	
puede	 ser	 no	 óptima.	 Como	 consecuencia	 surgió	 la	 idea	 de	 encontrar	 una	 serie	 de	







las	 Seis	 Llaves	 de	 la	 Oclusión	 Ideal	 de	 Lawrence	 F.	 Andrews	 (10),	 lo	 que	 supuso	 la	
primera	orientación	para	los	valores	de	angulación	y	torque	en	la	práctica	clínica	(11).		
	
	 Andrews	 encontró,	 en	 los	 120	 pacientes	 norteamericanos	 no	 sometidos	 a	





características	comunes	que	eran	estables	en	 todos	ellos,	 las	denominadas	Seis	 Llaves	
de	la	Oclusión	Ideal.	La	selección	de	la	muestra	se	efectuó	durante	un	período	de	cuatro	
años,	 entre	 1960	 y	 1964.	 Los	 pacientes	 seleccionados,	 además	 de	 no	 haber	 recibido	
tratamiento	 de	 ortodoncia,	 poseían	 dientes	 aparentemente	 rectos	 y	 agradables,	 con	
una	mordida	correcta	y,	en	su	juicio,	no	se	beneficiarían	con	la	terapéutica	(10).	
	




permanente	 inferior.	 Los	 caninos	 y	 premolares	 poseen	 una	 relación	 cúspide-tronera	
bucalmente	y	cúspide-fosa	lingualmente	(10).	
	
	 La	 llave	 II	 define	 la	angulación	de	 la	 corona,	el	denominado	 tip	mesiodistal.	No	 se	
refiere	al	eje	mayor	del	diente	completo	sino	a	la	angulación	del	eje	mayor	de	la	corona,	
que	 en	 todos	 los	 dientes	 excepto	 en	 los	molares,	 es	 considerado	 el	 lóbulo	 central	 de	
desarrollo,	 es	 decir,	 la	 porción	más	 prominente	 y	 vertical	 de	 la	 superficie	 bucal	 de	 la	
corona.	En	los	molares	el	eje	mayor	de	la	corona	se	identifica	por	el	surco	vertical	de	la	
superficie	bucal	de	la	corona.	Andrews	concluyó	que	la	porción	gingival	del	eje	mayor	de	
cada	 corona	es	distal	 a	 la	porción	 incisal.	 El	 grado	de	angulación	 coronal	 es	 el	 ángulo	
formado	entre	el	eje	mayor	de	la	corona	y	una	línea	perpendicular	al	plano	oclusal.	Se	
expresa	en	grados	positivos,	cuando	 la	porción	gingival	es	distal	a	 la	 	porción	 incisal,	y	
negativos	cuando	la	porción	gingival	es	mesial	a	la	porción	incisal.	La	angulación	de	los	
incisivos	determina	 la	 cantidad	de	espacio	mesiodistal	 que	 van	 a	ocupar,	 y	 por	 tanto,	
























	 La	 llave	 V	 delimita	 los	 puntos	 de	 contacto,	 los	 cuales	 están	 bien	 ajustados	 y	 sin	
espacios	entre	los	dientes	(10).	
	







normalidad	 en	 la	 angulación	 y	 torque	de	 los	 dientes,	 que	diferían	de	 lo	 expuesto	por	
Andrews.	Respecto	a	la	inclinación	de	los	dientes	superiores	desde	una	visión	vestibular,	
los	 anteriores	 están	 inclinados	 de	 tal	 modo	 que	 la	 parte	 gingival	 está	 posicionada	
distalmente	en	 relación	 al	 borde	oclusal.	 Además,	 postulaban	que	el	 primer	premolar	







	 En	 1981	Roth	 complementó	 las	 Seis	 Llaves	 de	 la	Oclusión	 Ideal	 con	 algunas	 llaves	
funcionales	 (13).	 La	 primera	 afirmaba	 que	 la	 relación	 céntrica	 y	 la	 oclusión	 céntrica	
deben	coincidir.	De	 igual	modo,	Roth	aseveraba	que	en	protrusión	 los	 incisivos	deben	
discluir	 los	 sectores	 posteriores.	 También,	 aseguraba	 que	 en	 las	 excursiones	 laterales	
mandibulares	el	canino	debe	guiar	el	lado	de	trabajo	mientras	los	otros	dientes	en	ese	y	
en	 el	 otro	 lado	 están	 discluídos.	 Finalmente	 postuló	 que	 cuando	 los	 dientes	 están	 en	
oclusión	céntrica,	deberían	existir	contactos	bilaterales	en	los	segmentos	bucales	(13).	









	 Rinchuse	 y	 cols.	 concluyeron	 que	 no	 existe	 un	 solo	 tipo	 de	 oclusión	 funcional	
predominante	en	 la	naturaleza.	La	protección	canina,	como	el	tipo	óptimo	de	oclusión	
funcional	 en	 los	 pacientes	 de	 ortodoncia,	 es	 equívoca	 sin	 el	 apoyo	 de	 la	 literatura	
basada	 en	 la	 evidencia.	 La	 estabilidad	 de	 la	 protección	 canina	 es	 cuestionable.	 El	
examen	 del	 patrón	 de	 masticación,	 la	 morfología	 craneofacial,	 el	 tipo	 de	 oclusión	
estática,	 el	 estado	 de	 salud	 bucal	 y	 de	 las	 parafunciones	 podría	 proporcionar	
información	 relevante	 sobre	 el	 tipo	 de	 oclusión	 funcional	 más	 adecuado	 para	 cada	
paciente	(15).	
	
	 Para	 Ash	 y	 Ramfjord	 y	 otros	 autores	 la	 oclusión	 en	 el	 resultado	 del	 control	
neuromuscular	de	 los	componentes	del	aparato	estomatognático,	que	 incluye	dientes,	















	 En	 primer	 lugar,	 afirmaban	 que	 cada	 arco	 es	 regular	 y	 los	 dientes	 poseen	
inclinaciones	 mesiodistales	 y	 bucolinguales	 ideales.	 Además,	 la	 relación	 proximal	 en	
cada	área	de	contacto	interdental	es	correcta	(19).		
	 En	 segundo	 lugar,	 postulaban	 que	 cada	 diente	 inferior,	 a	 excepción	 del	 incisivo	
central,	 contacta	 con	 su	 correspondiente	 antagonista	 y	 con	 el	 diente	 anterior	 a	 él.	 La	
arcada	superior	sobrepasa	anterior	y	lateralmente	a	la	inferior	(19).		
	 En	 tercer	 lugar,	 aseveraban	 que	 cuando	 los	 dientes	 están	 en	 máxima	
intercuspidación,	la	mandíbula	está	en	una	posición	de	relación	céntrica	(19).		
	 Por	 último,	 defendían	 que	 durante	 las	 excursiones	 mandibulares	 las	 relaciones	
funcionales	son	correctas	(19).		
	 Asimismo,	estos	autores	aceptaron	que	la	oclusión	normal	era	una	desviación	en	los	
parámetros	 de	 idealidad	 que	 no	 constituía	 problemas	 estéticos	 y	 funcionales.	 No	




	 Clark	y	cols.	 (6),	Türp	y	cols.	 (20)	y	Davies	y	cols.	 (21)	en	una	revisión	concluyeron	
que	la	oclusión	ideal	funcional	lleva	implícita	una	serie	de	características.	La	primera,	la	
existencia	 de	 contactos	 oclusales	 bilaterales	 en	 posición	 de	 cierre,	 esto	 es	 la	 propia	
definición	de	 relación	céntrica.	Además,	coincidencia	de	 lo	anterior	con	 la	posición	de	
máxima	 intercuspidación	 y	 contacto	 entre	 los	 dientes	 del	 lado	 de	 trabajo	 durante	 la	






























modelos	 con	 oclusiones	 ideales,	 de	 los	 cuales	 34	 pacientes	 fueron	 tratados	 con	 la	
técnica	 de	 Arco	 Recto	 y	 los	 20	 sujetos	 restantes	 ideales	 no	 tenían	 historia	 previa	 de	
tratamiento	 ortodóncico.	 Los	 resultados	 estaban	 en	 concordancia	 con	 los	 valores	
medios	de	Andrews,	excepto	para	los	incisivos	superiores	(26).	
	
	 En	 1991	 Demange	 midió	 el	 torque	 de	 todos	 los	 dientes	 en	 355	 pacientes	 con	








	 En	 España,	 Martínez-Asúnsolo	 y	 Plasencia	 en	 2004	 valoraron	 32	 modelos	 con	
oclusión	 ideal	de	una	muestra	 inicialmente	constituida	por	860	niños	de	entre	12	y	18	
años.	 La	 conclusión	 de	 su	 estudio	 fue	 que	 en	 ninguno	 de	 los	 modelos	 se	 cumplían	
íntegramente	las	Seis	Llaves	de	la	Oclusión	Ideal	(28).	
	
	 Currim	 y	 cols.	 encontraron	 en	 68	 casos	 con	 oclusión	 ideal	 diferencias	
estadísticamente	 significativas	para	 los	 valores	de	angulación	e	 inclinación	 respecto	al	
estudio	de	Andrews	(1).		
	
	 En	 Tailandia,	 Jotikasthira	 y	 cols.	 en	 2010	 estudiaron	 la	 angulación	 e	 inclinación	
coronal	en	60	pacientes	con	oclusión	normal	sin	historia	de	ortodoncia	previa.	Mientras	
que	en	estudios	precedentes	 la	metodología	fue	completamente	manual,	en	este	caso	
emplearon	 un	 dispositivo	 denominado	 “Torque	 Angulation	 Device”	 (TAD),	 que	
proporcionaba	 los	valores	a	través	de	 la	pantalla	digital.	La	angulación	que	obtuvieron	
fue	 ligeramente	 menor	 que	 la	 estimada	 por	 Andrews,	 excepto	 para	 los	 primeros	 y	
segundos	molares	(29).	
	
	 Ese	 mismo	 año,	 Fuma	 y	 cols.	 (30)	 estimaron	 la	 angulación	 en	 una	 muestra	 de	
población	mayor	mediante	un	escáner	3D.	Se	observó	un	incremento	progresivo	desde	
nivel	 anterior	 a	posterior	 en	 la	 angulación	mesiodistal	 de	 los	dientes	 inferiores	 con	 la	














	 La	 Ortodoncia	 moderna,	 además	 de	 conceptos	 oclusales	 y	 gnatológicos,	 requiere	





forzada,	 definido	 por	 Ackerman	 y	 cols.	 Se	 tienen	 en	 consideración	 dos	 características	
principales:	 la	 cantidad	 de	 incisivos	 y	 encía	 que	 se	 muestra,	 y	 las	 dimensiones	
transversales	de	la	sonrisa	(33).	
	




	 La	 proporción	 1,618/1,	 también	 denominada	 proporción	 áurea,	 se	 considera	 un	




	 En	este	sentido,	 también	se	puede	analizar	 la	disposición	de	 los	dientes	anteriores	
durante	la	sonrisa	mediante	el	porcentaje	de	oro.	Este	porcentaje	representa	la	anchura	
intercanina	 visible	 en	 una	 fotografía	 de	 frente	 en	 sonrisa.	 En	 ella,	 el	 incisivo	 central	













el	análisis	de	 la	sonrisa	 (40).	En	una	visión	 frontal	de	 la	 inclinación	en	sentido	axial,	 la	















	 Ghaleb	 y	 cols.	 estudiaron	 el	 impacto	 de	 la	 inclinación	 de	 los	 incisivos	 superiores	
sobre	el	perfil	 en	 sonrisa,	 juzgado	por	dentistas,	ortodoncistas	y	personas	 sin	 relación	
con	el	ámbito	dental	(44).	Los	resultados	mostraron	una	correlación	significativa	entre	el	
tipo	 de	 profesión	 y	 la	 preferencia	 en	 la	 inclinación	 incisiva	 (45).	 En	 este	 estudio	 y	 en	
otros,	 todos	 los	grupos	escogieron	el	perfil	con	5°	de	 inclinación	 labial	como	 la	opción	
más	estética	(44,46).	
	
	 En	 este	 sentido,	 Schlosser	 y	 otros	 autores	 encontraron	más	 atractivas	 las	 sonrisas	
con	 cierta	 protrusión	 de	 incisivos	 frente	 a	 la	 lingualización	 de	 incisivos	 superiores	
(46,47).	
	
	 Cuando	 se	 compara	 el	 atractivo	 de	 la	 sonrisa	 en	 pacientes	 tratados	














	 Birkeland	 y	 Beall	 y	 cols.	 estudiaron	 la	 relación	 entre	 oclusión,	 satisfacción	 con	 la	
apariencia	 dental	 y	 autoestima.	 Encontraron	 resultados	 beneficiosos	 cuando	 la	
maloclusión	era	tratada	con	ortodoncia	y	mejoraba	así	el	aspecto	facial	(53,54).	
	
	 Las	 diferentes	 valoraciones	 en	 el	 análisis	 de	 sonrisa	 de	 un	 mismo	 paciente	 están	
condicionadas	 por	 factores	 como	 la	 profesión	 del	 evaluador.	 Los	 parámetros	 que	
influyen	significativamente	en	observadores	no	relacionados	con	el	arte	ni	con	la	salud	
bucal	a	la	hora	de	determinar	si	una	sonrisa	es	estética	o	no,	son	los	corredores	bucales,	
índice	de	sonrisa,	 línea	y	curvatura	 labial	superior	y	 línea	de	sonrisa	 (41,55,56).	Por	su	
parte,	 los	ortodoncistas	perciben	como	situación	 ideal	el	perfecto	alineamiento	de	 los	
dientes	expuestos	en	sonrisa	(52).	
	
	 Por	 tanto,	 las	 consideraciones	 estéticas	 ponen	 de	manifiesto	 la	 importancia	 de	 la	




















Los	 escáneres	 digitales	 en	 Odontología	 tienen	 sus	 predecesores	 en	 los	 escáneres	








Se	 distinguen	dos	 tipos	 de	 escáneres	 ópticos,	 los	 de	 luz	 estructurada	 y	 los	 de	 luz	
láser.	Los	primeros	proyectan	muchas	franjas	de	luz	paralelas	al	mismo	tiempo,	de	este	
modo	 se	 obtiene	 un	 aumento	 en	 la	 cantidad	 de	 información	 que	 los	 hace,	 por	 lo	
general,	más	precisos	que	el	resto	de	escáneres	ópticos.	Los	de	 luz	 láser	proyectan	un	
punto/línea	de	luz	láser	sobre	el	modelo	y	observan	mediante	una	cámara	la	altura	a	la	




























otras	 forma,	 como	 el	 circonio	 o	 el	 titanio,	 cuyo	 procedimiento	 de	 elaboración	 con	
técnicas	de	colado	no	obtiene	las	misma	propiedades	mecánicas	requeridas	(69,71,72).	
	
En	 Ortodoncia,	 la	 introducción	 del	 estudio	 digital	 de	 modelos	 ha	 posibilitado	
visualizar	 inmediatamente	 en	 el	 ordenador	 este	 análisis	 y	 disminuir	 así	 el	 tiempo	 y	 el	







superior	 con	 el	 escáner	 digital	 en	 comparación	 con	 los	 calibres	 (77,78).	 Por	 su	 parte,	
Radeke	y	cols.	obtuvieron	valores	similares	con	ambos	métodos	(79).	
	
Nouri	 y	 cols.	 confirmaron	 la	 reproductibilidad	 y	 validez	 en	 las	 mediciones	 de	











Los	 escáneres	 intraorales	 también	 tienen	 aplicaciones	 en	 Ortodoncia,	 el	 más	
representativo	es	el	iTero®	empleado	en	el	tratamiento	con	el	sistema	Invisalign®	(Align	






de	 toma	 de	 impresiones,	 y	 con	 la	 tomografía	 computarizada	 de	 haz	 cónico.	 Los	
resultados	demostraron	que	 la	 precisión	 fue	 similar	 en	 las	mediciones	de	 iTero®	 y	 un	
calibre	digital,	mientras	que	las	obtenidas	mediante	CBCT	fueron	inferiores	(82).	
	
En	 otro	 estudio,	 Akyalcin	 y	 cols.	 confirmaron	 la	 precisión	 diagnóstica	 de	 varios	
archivos	 3D	 STL	 del	mismo	modelo	 dental	 obtenidos	 a	 partir	 de	 tres	 procedimientos	
diferentes	de	digitalización,	escáner	extraoral	Ortho-Insight	3D,	sistema	emodel	y	CBCT,		
y	los	compararon	con	las	mediciones	realizadas	con	un	calibre.	A	pesar	de	que	los	tres	
sistemas	 mostraron	 alta	 precisión,	 los	 mejores	 resultados	 fueron	 los	 del	 modelo	
escaneado	con	Ortho-Insight	(84).	
	
El	 escáner	 LAVA	 COS®	 (Chairside	 Oral	 Scanner)	 se	 empleó	 para	 comparar	 las	
mediciones	del	desplazamiento	del	punto	de	contacto,	usado	para	determinar	el	Índice	
de	 Irregularidad	 de	 Little.	 El	 uso	 de	 los	 modelos	 digitales	 en	 3D	 puede	 mejorar	 la	
fiabilidad	 de	 las	 mediciones	 reduciendo	 la	 subjetividad	 asociada	 a	 la	 elección	 de	 los	









tejidos	 adyacentes,	 mediante	 un	 escáner	 intraoral	 o	 extraoral,	 para	 su	 posterior	
procesado	 en	 un	 ordenador	 mediante	 un	 software	 específico,	 que	 dará	 lugar	 a	 un	



























































	 Uno	 de	 los	 principales	 objetivos	 del	 tratamiento	 ortodóncico	 es	 la	 estética	 facial,	
además	de	un	 importante	valor	en	 la	sociedad	actual	y	motivo	de	consulta	 (35,52,87).	
Para	 todos	 los	 pacientes,	 el	 tercio	 inferior	 de	 la	 cara	 y,	 en	 particular,	 los	 dientes	
anteriores	 son	muy	 importantes	 en	 la	 comunicación	 y	 aceptación	 social	 (87).	 En	 este	








sobre	 los	 componentes	 de	 la	 sonrisa	 (31,46).	 La	 finalidad	 en	 sí	 del	 tratamiento	
ortodóncico	 es	 la	 corrección	 de	 la	maloclusión.	No	 se	 fundamenta	 exclusivamente	 en	




	 La	 oclusión	 en	 Ortodoncia,	 por	 consiguiente,	 supone	 la	 consecución	 del	 principal	
objetivo	de	tratamiento,	además	del	éxito	y	acabado	del	caso	y	la	estabilidad	del	mismo.	
Andrews	 en	 1977	 describió	 los	 seis	 parámetros	 de	 idealidad	 oclusal	 que	 debían	















que	 posean	 oclusión	 ideal	 (90),	 con	 el	 objetivo	 de	 imitar	 a	 la	 naturaleza	 con	 la	
prescripción	del	tratamiento	ortodóncico	y	alcanzar	armonía	y	estética.	
	
	 La	 introducción	 del	 aparato	 de	 Arco	 Recto	 de	 Andrews	 proporcionó	 nuevas	
posibilidades	 terapéuticas	 para	 el	 ortodoncista	 (91).	 	 El	 concepto	 de	 torque	 en	 este	
aparato	 se	 basa	 en	 la	 concepción	 de	 que	 en	 oclusión	 ideal,	 la	 posición,	 el	 contorno	
vestibular	de	las	coronas	y	el	plano	oclusal	están	relacionados	de	una	manera	invariable.	
Este	 aparato	 consiste	 en	 una	 unidad	 de	 liberación	 de	 fuerza	 en	 los	 tres	 planos	 del	
espacio	 incorporada	en	el	bracket	 (26,92).	De	esta	 forma	se	pueden	 introducir	ajustes	
de	primer	orden	o	de	in-out	variando	el	grosor	de	la	base	de	los	brackets;	de	segundo	




en	 el	 arco	 para	 alcanzar	 los	 resultados	 ideales	 con	 el	 aparato	 preajustado	 (93,94).	
Algunos	ortodoncistas	recomiendan	el	uso	de	diferentes	prescripciones	de	brackets	en	




alineamiento	dentario	 (102).	 La	misma	prescripción	puede	ocasionar	 diferencias	 en	 la	
expresión	de	torque	si	el	cementado	es	incorrecto	(87).	Por	este	motivo,	varios	autores	
han	 recomendado	 diferentes	 protocolos	 de	 cementado	 (92,96,103).	 Además,	 se	 han	
propuesto	prescripciones	más	individualizadas	para	cada	paciente	(104).	
	










(107).	 En	un	 reciente	 estudio	que	 se	 llevó	 a	 cabo	en	Reino	Unido,	 se	 averiguó	que	 la	
mayoría	de	los	ortodoncistas,	un	66,3%,	utilizaban	de	forma	rutinaria	la	técnica	de	arco	









mundo	 (3).	 Constituyen	 el	 objetivo	 del	 tratamiento	 ortodóncico	 y	 un	 criterio	 para	 el	
análisis	crítico	de	los	resultados	del	mismo	(1).		
	 Las	llaves,	individualmente,	no	son	enteramente	nuevas,	pero	juntas	tienen	un	valor	
especial	 para	 los	 ortodoncistas	 ya	 que	 son	 un	 grupo	 completo	 de	 indicadores	 de	
oclusión	óptima	que	se	pueden	estimar	a	partir	de	unos	puntos	de	referencia	tangibles	
(3).	
	 Algunos	 ortodoncistas	 (28,29)	 han	 intentado	 validar	 las	 Seis	 Llaves	 de	 la	 Oclusión	
Ideal	 de	 Andrews	 con	 unos	 criterios	 de	 inclusión	 menos	 restrictivos	 que	 los	 que	 se	
proponen	 en	 la	 presente	 investigación.	 Sin	 embargo,	 en	 ninguno	 se	 han	 cumplido	










manera	 visual.	 En	 el	 estudio	 de	 los	 modelos,	 sin	 embargo,	 la	 digitalización	 de	 las	
imágenes	 nos	 podría	 ayudar	 a	 obtener	 mediciones	 más	 exactas	 y	 precisas	 en	 la	
determinación	 de	 las	 Llaves	 de	 la	 Oclusión	 Ideal.	 En	 el	 presente	 estudio	 con	 la	
incorporación	 de	 herramientas	 digitales,	 un	 escáner	 extraoral	 y	 su	 correspondiente	





Seoul,	 Korea).	 Esta	 tecnología	 se	 ha	 aplicado	 para	 la	 digitalización	 de	 los	modelos	 de	
estudio,	 creación	 de	 un	 set-up	 virtual,	 posicionamiento	 de	 los	 brackets,	 selección	 del	




	 El	 diagnóstico	 digital	 también	 ha	 evolucionado	 en	 el	 campo	 de	 la	 tomografía	
computarizada	 proporcionando	 una	 completa	 visión	 3D	 de	 las	 estructuras	
dentomaxilofaciales	(116).	A	pesar	de	que	la	radiación	ha	disminuido	en	los	dispositivos	
radiográficos	de	última	generación,	las	mediciones	obtenidas	de	angulación	e	inclinación	
coronal	 con	 escáneres	 extraorales	 digitales	 son	 más	 aceptables	 debido	 a	 la	 ausencia	
total	 de	 radiación	 (117).	 Por	 este	motivo,	 Peretta	 y	 cols.	 emplearon	 un	 escáner	 láser	
para	obtener	múltiples	perspectivas	de	la	cara	en	pacientes	con	anomalías	dentofaciales	
susceptibles	de	 cirugía	ortognática.	 Se	 combinaron	 las	diferentes	 vistas	obtenidas	 con	
los	modelos	de	estudio	para	la	planificación	quirúrgica	(118).	
	 	
	 Otros	 autores	 han	 demostrado	 que	 la	 radiografía	 panorámica	 no	 proporciona	 una	
representación	 fiable	 de	 la	 angulación	 mesiodistal,	 y	 por	 tanto,	 recomiendan	 tener		
precaución	para	interpretar	la	información	angular	que	podamos	obtener	de	ella.	Estos	





estimadas	 por	 medio	 de	 esta	 técnica	 radiográfica	 se	 encontraron	 en	 los	 dientes	
inferiores	(119,120).	 	
	
	 El	 presente	 trabajo	 de	 investigación	 puede	 contribuir	 a	 aplicaciones	 como	 la	
fabricación	de	brackets	y	programas	de	cementado	indirecto	de	brackets	tanto	linguales	
como	vestibulares.	Además,	 sería	de	gran	 importancia	 la	 revisión	de	 los	 conceptos	de	
oclusión	 ideal,	 torsión	 e	 inclinación	 en	 los	 objetivos	 de	 tratamiento	 no	 sólo	 en	
Ortodoncia,	 sino	 también	 en	 Prótesis.	 Y	 por	 consiguiente	 esto	 supondría	 para	 el	
paciente	mejor	calidad,	menor	 tiempo	y	mejor	planificación	del	 tratamiento,	así	como	






























- No	 existirán	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 los	 valores	 de	
angulación	de	la	corona	y	en	los	de	inclinación	o	torque	de	la	misma	propuestos	


















































2. Conocer	 los	 valores	 medios	 de	 angulación	 e	 inclinación	 de	 la	 corona	 en	 una	
muestra	 de	 pacientes	 españoles	 con	 oclusión	 ideal	 no	 tratados	
ortodóncicamente	y	si	existen	diferencias	con	el	estudio	de	referencia.	
3. Determinar	si	existen	diferencias	estadísticamente	significativas	en	los	valores	de	












































	 Se	 realizó	 el	 cálculo	 del	 tamaño	 muestral	 necesario	 para	 hallar	 diferencias	
estadísticamente	significativas,	entre	la	muestra	de	Andrews	y	la	de	este	estudio,	en	las	
variables	cuantitativas	angulación	e	inclinación	coronal	donde	se	utilizará	el	test	de	la	t	
de	 Student.	 Se	 ejecutó	 este	 cálculo	 en	 los	 segundo	 premolares.	 Con	 un	 nivel	 de	
confianza	(1	–	α) del	95%,	si	deseamos	detectar	al	menos	una	diferencia	media	de	2,3°,	
considerando	 una	 desviación	 típica	 de	 4	 en	 ambos	 grupos	 y	 una	 potencia	 del	 80%,	
















	 Se	 entregó	 a	 cada	 paciente	 un	 documento	 de	 consentimiento	 informado,	 para	 su	
lectura	 y	 firma,	 donde	 se	 autorizaba	 la	 utilización	 de	 los	modelos	 de	 estudio	 para	 la	
realización	de	 la	presente	 investigación	con	 fines	exclusivamente	científicos.	Se	puede	
observar	un	modelo	en	la	Figura	1.	
	

























Este	documento	 tiene	por	objeto	ofrecerle	 información	 con	 la	 finalidad	de	pedir	 su	autorización	para	
utilizar	 los	 modelos	 de	 estudio,	 que	 fueron	 realizados	 como	 parte	 de	 una	 práctica	 de	 la	 asignatura	
Ortodoncia	I,	como	registros	clínicos	para	formar	parte	de	una	muestra	para	la	realización	de	un	trabajo	
de	investigación.		
Si	 decide	 autorizar,	 debe	 recibir	 información	 personalizada	 del	 profesional	 que	 solicita	 su	




Nuestro	 interés	 es	 realizar	 un	 trabajo	 de	 investigación,	 susceptible	 de	 publicación	 científica,	 para	
estudiar	 si	 se	 cumplen	 las	 Seis	 Llaves	 de	 la	 Oclusión	 Ideal	 en	 una	 muestra	 de	 sujetos	 españoles	 sin	
historia	previa	de	tratamiento	ortodóncico.	










Leí	 la	 información	contenida	en	este	documento,	 y	autorizo	a	que	 se	utilicen	 los	datos	de	mi	historia	
clínica	 y	 los	 modelos	 de	 estudio	 que	 se	 me	 tomaron	 como	 parte	 de	 una	 práctica	 de	 la	 asignatura	
Ortodoncia	I.	
	
Fdo.:	El/	la	participante	en	la	investigación	 Fdo.:	 El/la	 profesional	 que	 solicita	 el	
consentimiento	
	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Nombre	y	apellidos:			 	 	 	 Nombre	y	apellidos:			























































































































































En	primer	 lugar	se	 introdujo	 los	datos	de	 filiación	del	paciente	en	el	programa	de	
escaneado.	 Se	 seleccionó	 el	 material	 del	 modelo	 a	 escanear	 (escayola	 blanca)	 y	 se	
escanearon	 primero	 el	 modelo	 superior,	 luego	 el	 inferior	 y	 finalmente	 ambos	 en	
oclusión.	
Para	ello,	se	posicionó	correctamente	el	modelo	superior/inferior	en	 la	platina	del	
escáner	 con	 una	masilla	 adhesiva.	 Para	 el	 escaneo	 de	 ambos	modelos	 en	 oclusión	 se	














b) Envío	 de	 los	 archivos	 STL	 y	 PTS	 al	 Centro	 de	 Procesado	 de	
imágenes	Orapix®	en	Corea	del	Sur		
	




Se	 realizó	 la	 individualización	 y	 la	 normalización	 en	 el	 Centro	 de	 Procesado	 de	
imágenes	 Orapix®	 en	 Corea	 del	 Sur.	 En	 primer	 lugar,	 se	 segmentaron	 las	 arcadas	





con	 las	 referencias	establecidas	por	Andrews	en	su	estudio	 (10)	para	 la	estimación	de	
estos	 parámetros.	 La	 normalización	 es	 indispensable	 en	 este	 trabajo	 de	 investigación	















e) Medición	 de	 los	 parámetros	 elegidos	 con	 las	 herramientas	 del	
software	Orapix®	en	3Txer		
	
	 Medición	 de	 la	 angulación	 e	 inclinación	 de	 la	 corona	 de	 cada	 uno	 de	 los	 dientes	

















	 Para	 la	 estimación	 del	 plano	 oclusal	 (Figura	 9),	 se	 delimitaron	 cinco	 puntos:	
oclusal	 izquierdo,	 derecho	 y	medio	 (que	 fueron	 los	 puntos	más	 superiores	 de	 la	 cara	
























	 Una	 tabla	 individual	 por	 cada	 paciente,	 que	 recoge	 los	 valores	 de	 angulación	 e	
inclinación	de	cada	uno	de	los	dientes.	(Anexos,	Tabla	1).	








	 	 	 	 	 	
	
6.3. Plan	de	análisis	de	los	resultados	







	 Se	 empleó	 el	 software	 SPSS®	 para	 Windows	 versión	 22.0	 (©	 Copyright	 IBM),	 en	
español,	para	el	tratamiento	estadístico	de	los	datos.	
	
	 El	 test	 paramétrico	 que	 se	 utilizó	 para	 las	 variables	 dependientes	 cuantitativas	







	 En	primer	 lugar,	 se	 realizó	 la	prueba	de	contraste	de	Normalidad	de	Shapiro-Wilk.	




































































Una	 vez	 concluido	 el	 análisis	 digital	 de	 las	 Seis	 Llaves	 de	 la	 Oclusión	 Ideal	 de	
Andrews	 en	 una	 muestra	 compuesta	 por	 30	 sujetos	 con	 oclusión	 ideal	 no	 tratados	
ortodóncicamente	 (19	 mujeres	 y	 11	 varones)	 se	 obtuvo	 un	 total	 de	 1710	 medidas,	
obtenidas	 de	 la	medición	 de	 la	angulación	 e	 inclinación	 coronal	 de	 los	 28	 dientes	 de	
cada	 modelo	 de	 estudio	 y	 del	 plano	 oclusal	 de	 cada	 paciente.	 Para	 los	 valores	 de	
angulación	e	inclinación	de	los	dientes	superiores/inferiores	se	tomó	el	promedio	de	los	
dientes	 homólogos	 en	 ambas	 hemiarcadas.	 Así,	 los	 resultados	 se	 expresan	 con	 la	
denominación	“U”	seguida	del	número	de	diente	para	 los	superiores	y	“L”	seguida	del	
número	de	diente	para	los	inferiores,	correspondientes	a	las	iniciales	de	Upper	y	Lower	






• 1	medición	de	 la	angulación	 en	 cada	diente	 (28	dientes	 x	 30	 sujetos=	840	
medidas).	



















de	 Angle	 donde	 la	 superficie	 distal	 de	 la	 cúspide	 distobucal	 del	 primer	 molar	




Inclinación	de	 la	 corona.	Cuantitativa	 continua.	Definida	 como	el	 ángulo	 formado	
entre	una	 línea	 tangente	al	 lugar	del	bracket,	en	el	centro	del	eje	mayor	de	 la	corona	
clínica,	y	una	línea	perpendicular	al	plano	oclusal.	
Rotaciones.	Cualitativa	nominal.	Como	en	estudio	de	Andrews	para	confirmar	esta	
variable	 dicotómica	 no	 se	 encontraron	 rotaciones	 indeseables	 en	 los	 modelos	 de	 la	
muestra.	
Puntos	de	contacto.	Cualitativa	nominal.	Se	ha	determinado	anteriormente,	que	en	
el	 estudio	 de	 Andrews	 para	 confirmar	 esta	 variable	 dicotómica	 los	 sujetos	mostraran	
puntos	de	contacto	ajustados.	
Plano	oclusal.	Cuantitativa	continua.	Definido	como	la	curva	que	describe	la	unión	
























































La	 representación	 gráfica	 mediante	 boxplot	 de	 la	 angulación	 de	 todos	 los	 dientes	
puede	observarse	en	la	Figura	10.	La	caja	representa	en	su	borde	inferior	y	superior	el	
percentil	 25	y	75,	 respectivamente.	 La	mediana	 se	 corresponde	con	 la	 línea	negra	del	





	 N	 Mínimo	 Máximo	 Media	 Desviación	Típica	
Angulación	U1	 30	 -2,5	 6,9	 1,37	 2,55	
Angulación	U2	 30	 -2,6	 11,4	 4,65	 4,00	
Angulación	U3	 30	 -3,1	 10,8	 3,29	 3,88	
Angulación	U4	 30	 -5,6	 8,4	 1,96	 3,68	
Angulación	U5	 30	 -3,1	 7,9	 2,24	 2,89	
Angulación	U6	 30	 -10	 3,8	 -1,74	 3,10	
Angulación	U7	 30	 -22,5	 -2,6	 -12,69	 5,28	
Angulación	L1	 30	 -7,0	 6,6	 -0,38	 2,72	
Angulación	L2	 30	 -7,1	 5,9	 0,00	 3,52	
Angulación	L3	 30	 -5	 13,1	 4,09	 5,77	
Angulación	L4	 30	 -2,6	 12,4	 6,27	 4,31	
Angulación	L5	 30	 -4,9	 18,5	 6,96	 5,60	
Angulación	L6	 30	 -6,3	 11,3	 4,28	 4,62	















hallado	 para	 los	 inferiores.	 Los	 incisivos	 centrales	 superiores,	 incisivos	 laterales	 y	





fue	de	 -0,4°,	0°	 y	4°,	 respectivamente.	 Los	premolares	presentaron	una	angulación	de	























	 N	 Mínimo	 Máximo	 Media	 DT	 Percentil	25	 Percentil	50	 Percentil	75	
Angulación	11-21	 30	 -11,3	 9,52	 -1,06	 5,03	 -4,38	 -0,85	 2,28	
Angulación	12-22	 30	 -9,6	 4,66	 -1,86	 4,14	 -5,79	 -1,30	 2,07	
Angulación	13-23	 30	 -11,8	 11,8	 0,16	 5,60	 -4,0	 0,75	 4,78	
Angulación	14-24	 30	 -4,89	 10,94	 2,51	 4,7	 -1,93	 2,55	 6,6	
Angulación	15-25	 30	 -9,3	 9,8	 0,21	 5,04	 -2,33	 -0,28	 4,42	
Angulación	16-26	 30	 -6,8	 5,0	 -0,77	 3,11	 -3,03	 -0,81	 0,76	
Angulación	17-27	 30	 -20,6	 0,3	 -10,72	 5,68	 -16,4	 -14	 -8,5	
Angulación	31-41	 30	 -11,42	 7,80	 -0,54	 4,74	 -3,27	 0,35	 2,33	
Angulación	32-42	 30	 -13,10	 10,60	 -2,47	 5,1	 -5,70	 -1,42	 0,30	
Angulación	33-43	 30	 -11,03	 11,70	 -0,50	 6,27	 -5,92	 0,30	 4,00	
Angulación	34-44	 30	 -7,55	 11,59	 1,60	 4,98	 -0,96	 1,22	 4,98	
Angulación	35-45	 30	 -10,21	 15,52	 -0,19	 5,43	 -4,25	 -0,40	 3,45	
Angulación	36-46	 30	 -4,50	 8,80	 1,41	 3,53	 -0,79	 0,95	 4,09	
















































	 N	 Mínimo	 Máximo	 Media	 DT	 Percentil	25	 Percentil	50	 Percentil	75	
Angulación	U1	 19	 -2,50	 6,90	 1,17	 2,79	 -1,15	 0,47	 4,25	
Angulación	U2	 19	 -2,60	 10,83	 4,75	 3,90	 1,50	 5,35	 7,32	
Angulación	U3	 19	 -3,10	 10,80	 3,80	 4,29	 -0,25	 3,40	 7,05	
Angulación	U4	 19	 -5,55	 7,35	 2,90	 3,13	 1,30	 3,18	 5,40	
Angulación	U5	 19	 -3,10	 7,89	 2,64	 2,89	 -0,15	 2,85	 4,36	
Angulación	U6	 19	 -6,8	 3,81	 -1,81	 2,84	 -4,45	 -1,20	 0,76	
Angulación	U7	 19	 -20,4	 -2,57	 -12,72	 5,35	 -16,52	 -14,7	 0,49	
Angulación	L1	 19	 -4,06	 6,60	 -0,36	 2,65	 -2,48	 0,50	 1,20	
Angulación	L2	 19	 -6,51	 5,80	 -0,43	 3,28	 -3,40	 0,00	 2,54	
Angulación	L3	 19	 -5,00	 12,10	 2,97	 5,71	 -3,80	 5,60	 6,90	
Angulación	L4	 19	 -2,59	 12,35	 5,90	 4,64	 2,40	 5,25	 10,00	
Angulación	L5	 19	 -4,86	 18,45	 7,42	 6,04	 2,70	 7,95	 11,45	
Angulación	L6	 19	 -5,15	 11,25	 4,84	 4,73	 2,11	 6,25	 7,50	






	 N	 Mínimo	 Máximo	 Media	 DT	 Percentil	25	 Percentil	50	 Percentil	75	
Angulación	U1	 11	 -1,80	 6,02	 1,71	 2,15	 0,47	 1,55	 3,55	
Angulación	U2	 11	 -0,91	 11,42	 4,49	 4,37	 0,43	 3,50	 8,75	
Angulación	U3	 11	 -2,40	 6,33	 2,41	 3,05	 -0,50	 3,70	 5,45	
Angulación	U4	 11	 -4,45	 8,38	 0,33	 4,13	 -4,17	 0,95	 4,10	
Angulación	U5	 11	 -2,91	 5,79	 1,54	 2,87	 0,00	 0,70	 5,52	
Angulación	U6	 11	 -10,0	 3,5	 -1,62	 3,65	 -3,00	 -1,34	 0,00	
Angulación	U7	 11	 -22,5	 -2,92	 -12,65	 5,41	 -16,17	 -13,3	 -8,35	
Angulación	L1	 11	 -7	 1,87	 -0,96	 2,87	 -3,90	 0,00	 1,29	
Angulación	L2	 11	 -7,05	 5,85	 0,73	 3,96	 -1,89	 0,93	 3,56	
Angulación	L3	 11	 -4,73	 13,10	 6,02	 5,61	 1,71	 7,95	 9,95	
Angulación	L4	 11	 0,10	 12,00	 6,90	 3,79	 4,85	 7,51	 9,75	
Angulación	L5	 11	 -0,53	 13,25	 6,18	 4,93	 1,90	 7,01	 11,00	
Angulación	L6	 11	 -6,30	 10,90	 3,32	 4,48	 0,89	 2,95	 6,17	












	 N	 Mínimo	 Máximo	 Media	 Desviación	Típica	
Inclinación	U1	 30	 -8,9	 10,5	 1,19	 4,77	
Inclinación	U2	 30	 -4,7	 8,5	 2,74	 2,78	
Inclinación	U3	 30	 -14,6	 0,4	 -8,08	 3,98	
Inclinación	U4	 30	 -16,9	 -1,1	 -8,87	 3,48	
Inclinación	U5	 30	 -15,9	 -1,6	 -8,01	 3,63	
Inclinación	U6	 30	 -16,5	 -2	 -9,12	 3,42	
Inclinación	U7	 30	 -12,7	 2,29	 -5,52	 4,20	
Inclinación	L1	 30	 -7,6	 10,57	 1,15	 4,70	
Inclinación	L2	 30	 -8,5	 10,0	 -0,86	 4,82	
Inclinación	L3	 30	 -21,0	 -2,1	 -9,90	 4,21	
Inclinación	L4	 30	 -24,2	 -9,0	 -16,53	 4,58	
Inclinación	L5	 30	 -27,35	 -15,6	 -19,75	 3,08	
Inclinación	L6	 30	 -31,8	 -16	 -24,86	 4,45	




La	 representación	 gráfica	 mediante	 boxplot	 de	 la	 inclinación	 de	 todos	 los	 dientes	
puede	observarse	en	la	Figura	13.	
	
En	este	estudio,	el	patrón	de	 inclinación	en	 los	dientes	superiores	 fue	diferente	del	
hallado	 para	 los	 inferiores.	 Los	 incisivos	 centrales	 superiores,	 incisivos	 laterales	 y	







































	 N	 Mínimo	 Máximo	 Media	 DT	 Percentil	25	 Percentil	50	 Percentil	75	
Inclinación	11-21	 30	 -7,90	 3,10	 -0,59	 2,22	 -1,00	 0,00	 0,28	
Inclinación	12-22	 30	 -4,90	 11,30	 1,12	 3,23	 -0,45	 0,00	 3,42	
Inclinación	13-23	 30	 -8,90	 8,30	 0,09	 3,98	 -2,45	 0,35	 3,25	
Inclinación	14-24	 30	 -5,50	 7,63	 0,48	 3,50	 -1,33	 0,05	 3,23	
Inclinación	15-25	 30	 -6,20	 4,00	 -0,10	 2,64	 -1,50	 0,05	 1,93	
Inclinación	16-26	 30	 -7,20	 9,00	 0,28	 3,70	 -2,03	 0,05	 3,03	
Inclinación	17-27	 30	 -11,40	 12,10	 -0,33	 6,38	 -5,00	 -0,27	 5,45	
Inclinación	31-41	 30	 -6,09	 8,60	 1,31	 2,79	 -0,03	 1,00	 2,70	
Inclinación	32-42	 30	 -9,00	 6,30	 -0,87	 3,40	 -2,90	 -0,25	 1,43	
Inclinación	33-43	 30	 -10,70	 11,40	 -0,14	 4,43	 -5,20	 0,50	 3,15	
Inclinación	34-44	 30	 -7,50	 8,00	 0,88	 3,69	 -1,65	 1,40	 3,45	
Inclinación	35-45	 30	 -7,90	 12,20	 0,15	 4,69	 -2,95	 -0,40	 3,18	
Inclinación	36-46	 30	 -7,40	 9,70	 2,70	 4,14	 0,00	 3,15	 6,20	



























Para	 la	 muestra,	 compuesta	 por	 19	 mujeres	 y	 11	 varones,	 los	 valores	 medios,	
mínimo,	máximo,	 desviación	 típica	 y	 percentiles	 25,	 50	 y	 75	 de	 la	 variable	 inclinación	
para	mujeres	y	varones	se	pueden	observar	en	las	Tabla	7	y	Tabla	8,	respectivamente.		
	

















	 N	 Mínimo	 Máximo	 Media	 DT	 Percentil	25	 Percentil	50	 Percentil	75	
Inclinación	U1	 19	 -8,95	 10,49	 1,58	 5,10	 -2,05	 1,00	 4,40	
Inclinación	U2	 19	 -0,90	 8,45	 3,94	 2,24	 2,30	 4,25	 5,70	
Inclinación	U3	 19	 -14,62	 0,40	 -6,72	 3,80	 -9,90	 -7,17	 -4,0	
Inclinación	U4	 19	 -12,40	 -1,10	 -7,49	 2,93	 -9,80	 -7,70	 -4,90	
Inclinación	U5	 19	 -15,85	 -1,60	 -6,80	 3,44	 -8,90	 -6,95	 -3,77	
Inclinación	U6	 19	 -13,65	 -2,00	 -8,84	 3,25	 -11,00	 -9,10	 -6,60	
Inclinación	U7	 19	 -10,75	 2,29	 -4,24	 3,77	 -6,50	 -4,70	 1,65	
Inclinación	L1	 19	 -6,05	 10,57	 1,31	 4,52	 -1,50	 0,95	 3,00	
Inclinación	L2	 19	 -8,50	 9,32	 -1,05	 4,94	 -4,75	 -2,00	 2,30	
Inclinación	L3	 19	 -14,75	 -5,25	 -9,47	 2,79	 -11,45	 -9,56	 -7,00	
Inclinación	L4	 19	 -22,20	 -9,00	 -15,63	 4,44	 -21,15	 -14,95	 -11,55	
Inclinación	L5	 19	 -26,15	 -15,60	 -19,20	 3,02	 -21,50	 -18,50	 -16,70	
Inclinación	L6	 19	 -31,75	 -15,95	 -25,61	 4,19	 -28,80	 -25,25	 -22,60	






	 N	 Mínimo	 Máximo	 Media	 DT	 Percentil	25	 Percentil	50	 Percentil	75	
Inclinación	U1	 11	 -8,00	 5,85	 0,53	 4,27	 -3,00	 1,68	 4,00	
Inclinación	U2	 11	 -4,70	 2,96	 0,66	 2,43	 -1,08	 1,75	 2,65	
Inclinación	U3	 11	 -14,60	 -4,00	 -10,43	 3,21	 -13,45	 -10,31	 -8,40	
Inclinación	U4	 11	 -16,90	 -4,60	 -11,27	 3,10	 -13,10	 -11,40	 -9,75	
Inclinación	U5	 11	 -15,00	 -6,20	 -10,10	 3,06	 -13,25	 -9,00	 -7,60	
Inclinación	U6	 11	 -16,50	 -5,00	 -9,61	 3,82	 -12,05	 -9,05	 -6,00	
Inclinación	U7	 11	 -12,70	 -0,30	 -7,73	 4,12	 -11,40	 -8,40	 -4,28	
Inclinación	L1	 11	 -7,60	 7,55	 0,87	 5,22	 -4,44	 1,30	 6,96	
Inclinación	L2	 11	 -7,80	 10,00	 -0,54	 4,83	 -2,80	 -1,00	 2,91	
Inclinación	L3	 11	 -21,00	 -2,05	 -10,64	 6,03	 -16,65	 -9,55	 -5,76	
Inclinación	L4	 11	 -24,20	 -9,55	 -18,09	 4,60	 -22,10	 -16,29	 -15,50	
Inclinación	L5	 11	 -27,35	 -16,00	 -20,71	 3,09	 -23,25	 -20,10	 -19,25	
Inclinación	L6	 11	 -30,80	 -16,40	 -23,56	 4,78	 -27,95	 -23,85	 -20,20	























	 N	 Mínimo	 Máximo	 Media	 DT	 Percentil	25	 Percentil	50	 Percentil	75	











Para	 la	 muestra,	 compuesta	 por	 19	 mujeres	 y	 11	 varones,	 los	 valores	 medios,	
mínimo,	máximo,	desviación	 típica	y	percentiles	25,	50	y	75	de	 la	variable	plano	
oclusal	para	mujeres	 y	 varones	 se	 pueden	observar	 en	 las	Tabla	 10	 y	Tabla	 11,	
respectivamente.	Su	representación	gráfica	está	recogida	en	la	Figura	17.	
	
	 N	 Mínimo	 Máximo	 Media	 DT	 Percentil	25	 Percentil	50	 Percentil	75	
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Andrews	 y	 los	 de	 los	 pacientes	 con	 oclusión	 ideal	 no	 tratados	 incluidos	 en	 esta	
investigación”,	 el	 test	 de	 la	 t	 de	 Student	 demostró	 la	 existencia	 de	 diferencias	
estadísticamente	significativas	entre	 las	medias	obtenidas,	por	 lo	que	se	rechaza	dicha	
hipótesis	nula.	
En	 la	 Tabla	 12	 se	 observan	 los	 dientes	 para	 los	 que	 se	 hallaron	 evidencia	 de	
diferencias	 respecto	 a	 los	 valores	 de	 angulación	 del	 estudio	 de	 Andrews	 con	 la	
correspondiente	significación	estadística.		
	
Se	 rechazó	 igualdad	 de	 medias	 entre	 ambas	 muestras	 para	 la	 angulación	 en	 la	
arcada	 superior	 en	 el	 incisivo	 central,	 lateral,	 	 canino,	 primer	 y	 segundo	molar.	 En	 la	
arcada	 inferior,	en	el	primer	y	segundo	premolar	y	primer	y	segundo	molar.	Se	puede	
concluir	que	no	hay	diferencias	entre	las	medias	poblacionales	de	nuestro	estudio	con	el	






















U1	 1,37	±	2,55	 3,6	±	1,65	 φ	
U2	 4,65	±	4,00	 8,0	±	2,80	 φ	
U3	 3,29	±	3,88	 8,4	±	2,97	 φ	
U4	 1,96	±	3,68	 2,7	±	1,69	 	
U5	 2,24	±	2,89	 2,8	±	1,52	 	
U6	 -1,74	±	3,10	 5,7	±	1,90	 φ	
U7	 -12,69	±	5,28	 0,4	±	5,69	 φ	
L1	 -0,38	±	2,72	 0,5	±	1,29	 	
L2	 0,00	±	3,52	 0,4	±	1,47	 	
L3	 4,09	±	5,77	 2,5	±	3,28	 	
L4	 6,27	±	4,31	 1,3	±	1,90	 φ	
L5	 6,96	±	5,60	 1,5	±	1,35	 φ	
L6	 4,28	±	4,62	 2,0	±	1,14	 δ	
L7	 11,72	±	4,80	 2,9	±	2,06	 φ	
Diferencias	estadísticamente	significativas:	δ	p<	0.02;	φ	p<	0.0001.	
	





















Del	 mismo	 modo	 que	 en	 el	 apartado	 anterior,	 se	 planteó	 que	 “no	 existirán	
diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 los	 valores	 de	 inclinación	 de	 la	 corona	
propuestos	por	Andrews	y	los	de	los	pacientes	con	oclusión	ideal	no	tratados	incluidos	en	








































U1	 1,19	±	4,77	 6,1	±	4,0	 φ	
U2	 2,74	±	2,78	 4,2	±	4,4	 λ	
U3	 -8,08	±	3,98	 -7,25	±	4,21	 	
U4	 -8,87	±	3,48	 -8,47	±	4,13	 	
U5	 -8,01±	3,63	 -8,78	±	4,13	 	
U6	 -9,12	±	3,42	 -11,53	±	3,91	 δ	
U7	 -5,52	±	4,20	 -8,01	±	5,63	 δ	
L1	 1,15	±	4,70	 -1,7	±	5,80	 δ	
L2	 -0,86	±	4,82	 -3,2	±	5,40	 Ω	
L3	 -9,90	±	4,21	 -12,7	±	4,7	 δ	
L4	 -16,53	±	4,58	 -19	±	5	 δ	
L5	 -19,75	±	3,08	 -23,6	±	5,6	 φ	
L6	 -24,86	±	4,45	 -30,7	±	5,90	 φ	
L7	 -28,88	±	5,72	 -36,0	±	6,60	 φ	
Diferencias	estadísticamente	significativas:	Ω	p<0.04;	λ	p<0.03;	δ	p<	0.02;	φ	p<	0.0001.	
	































































































































El	 concepto	 de	 oclusión	 ideal	 en	 armonía	 con	 las	 estructuras	 craneofaciales	 se	
propone	 como	 objetivo	 último	 de	 tratamiento.	 La	 corrección	 de	 la	 inclinación	 de	 los	
incisivos	 centra	 la	 atención	 del	 ortodoncista	 y	 está	 influenciada	 por	 la	 estética,	
percepción	del	paciente,	función,	estabilidad	y	fonética	(124-128).		
	
Existe	 un	 mayor	 número	 de	 investigaciones	 de	 medidas	 cefalométricas	 que	
comparan	 los	 valores	 de	 normalidad	 que	 trabajos	 que	 empleen	 modelos	 de	 estudio	
como	 en	 la	 presente	 investigación	 (129).	 Así,	 Adams	 y	 cols.	 encontraron	 una	 relación	
entre	 la	 inclinación	 del	 incisivo	 central	 superior	 y	 la	 cabeza	 como	 línea	 de	 referencia	
(130).	
	
Fue	 Andrews	 quien	 propuso	 de	 una	 manera	 más	 notoria	 la	 hipótesis	 de	 que	 la	































instrumento	 diagnóstico	 coadyuvante	 en	 el	 tratamiento	 multidisciplinar	 del	 paciente	
(133).	Además,	existe	una	relación	entre	las	características	ortodóncicas	con	la	posición	
de	 relación	 céntrica.	 Si	 está	 presente	 una	 variable	 cefalométrica,	 como	 la	







de	Andrews	 se	 realizó	de	manera	 completamente	digital,	 siguiendo	un	procedimiento	
de	 escaneado	 láser	 de	 los	 modelos	 de	 estudio	 y	 medición	 de	 las	 variables	 con	 un	
software	 digital.	 En	 la	 mayoría	 de	 los	 trabajos	 precedentes	 que	 han	 servido	 de	










Kuroda	 y	 cols.	 en	 1996	 introdujeron	 un	 sistema	 de	 escaneado	 láser	 y	 análisis	
tridimensional	 para	 modelos	 dentales	 cuya	 aplicación	 principal	 era	 la	 planificación	
terapéutica	en	cirugía	ortognática	(76).		
El	 procedimiento	 de	 escaneado	 láser	 no	 se	 utiliza	 exclusivamente	 en	 el	 área	
ortodóncica	(102,135-137)	sino	también	en	Prótesis	con	objeto	de	obtener	información	
tridimensional	de	los	modelos	para	integrarla	en	la	planificación	del	tratamiento.		




100	 individuos	asiáticos	mediante	un	 instrumento	mecánico.	 Los	 criterios	de	 inclusión	
no	contemplaron	el	cumplimiento	íntegro	de	las	Seis	Llaves	de	la	Oclusión	Ideal,	como	
en	nuestra	 investigación.	 Los	dientes	 superiores	e	 inferiores	 tenían	menor	angulación,	
así	 como	 los	 incisivos	 maxilares	 y	 mandibulares	 y	 los	 molares	 maxilares	 mostraron	
mayor	 angulación	 coronal,	 mientras	 que	 los	 molares	 y	 premolares	 inferiores	
presentaban	menor	inclinación	en	comparación	con	la	muestra	originaria	de	Andrews	y	
con	 nuestro	 estudio.	 Las	 diferencias	 obtenidas	 podían	 deberse	 a	 factores	 raciales	 y	
étnicos	(140).	
	





Bootvong	 y	 cols.	 hicieron	 una	 revisión	 de	 aquellos	 trabajos	 que	 confirmaban	 la	


























Se	 encontró	que	 la	 angulación	 en	 el	 incisivo	 lateral	 superior	 fue	positiva	 y	mayor	
que	 en	 el	 incisivo	 central,	 en	 ambos	 estudios,	 lo	 que	 concuerda	 con	 la	 mayoría	 de	
autores	(92).	
	
La	 angulación	 en	 el	 segmento	 bucal	 superior	 fue	 positiva	 en	 los	 premolares	 y	







La	 angulación	de	 los	 incisivos	 inferiores	 fue	de	 0°	 en	 la	 investigación	de	Andrews	
(92)	y	en	 la	nuestra.	 La	angulación	del	 canino	 inferior	 también	muestra	 similitudes	en	
ambos	estudios	sin	diferencias	estadísticamente	significativas.	
La	 angulación	 en	 los	 dientes	 posteriores	 inferiores	 resultó	 gradualmente	 positiva,	




En	 contraste	 con	 los	 hallazgos	 de	 Andrews	 (92)	 sobre	 el	 torque,	 los	 incisivos	




La	 inclinación	 en	 los	 segmentos	 bucales	 superiores	 del	 canino	 y	 premolares	 fue	




Se	 observa	 una	 disminución	 en	 el	 torque	 posterior	 en	 nuestra	 muestra,	 lo	 que	 está	
acorde	 con	 la	 tendencia	 actual	más	 reduccionista	 de	 inclinación	posterior	 relacionada	
con	la	amplitud	de	la	sonrisa.	
	
La	 inclinación	de	 los	 incisivos	centrales	 inferiores	fue	negativa	(-1,7°)	en	el	estudio	












Las	 diferencias	 halladas	 con	 los	 resultados	 de	 Andrews	 podrían	 deberse	 a	 una	
tendencia	 evolutiva	 en	 la	 disminución	 del	 torque	 en	 los	 sectores	 posteriores.	 En	 los	
nuevos	 cánones	 de	 belleza	 tienen	 una	 influencia	 negativa	 los	 corredores	 bucales	 o	 el	
exceso	de	 inclinación	coronal	 (143,144).	Sin	embargo,	esta	 tendencia	no	se	ha	podido	
demostrar	científicamente	hasta	el	momento.	
	
Las	 principales	 diferencias	 observadas	 con	 este	 autor	 se	 han	 encontrado	 en	 la	
angulación	 de	 los	 molares,	 especialmente	 los	 superiores.	 Después	 de	 un	 análisis	
morfológico	de	las	coronas	de	estos	dientes,	se	observa	en	su	mayoría	que	aún	no	han	




de	 angulación	 e	 inclinación	 de	 cada	 diente	 para	 conseguir	 una	 oclusión	 funcional	 y	
estética	(145).	
	
Triviño	 y	 cols.	 en	 una	 muestra	 de	 pacientes	 sudamericanos	 con	 oclusión	 ideal	
encontraron	 una	 posición	 coronal	 lingual	 progresiva	 en	 la	 arcada	mandibular,	 al	 igual	




En	 un	 estudio	 retrospectivo,	 se	 evaluaron	 90	 casos	 del	 American	 Board	 of	
Orthodontic	 (ABO).	 Se	 compararon	 las	 oclusiones	 resultantes	 con	 147	 modelos	 con	
oclusión	 ideal	 no	 tratados	 de	 la	 Fundación	 de	 Andrews,	 según	 el	 Ideal	 Tooth	
Relationship	Index	(ITRI).	Los	resultados	concluyeron	que	la	angulación	e	inclinación	de	
los	 incisivos	 superiores	 se	 encontraba	 dentro	 del	 rango	 aceptable.	 Sin	 embargo,	 los	
incisivos	inferiores	presentaban	mayor	proinclinación	en	comparación	con	la	muestra	de	







Vardimon	 y	 cols.	 evaluaron	 el	 torque	 resultante	 en	 34	 casos	 tratados	 con	
aparatología	de	Arco	Recto	y	 lo	compararon	con	el	de	20	pacientes	con	oclusión	 ideal	
que	no	habían	recibido	tratamiento	de	ortodoncia.	Los	valores	de	torque	en	pacientes	
tratados	estaban	en	consonancia	 con	el	 torque	propuesto	por	Andrews	 salvo	para	 los	




El	 valor	 de	 las	 desviaciones	 estándar	 en	 la	 presente	 investigación	 muestra	 la	
dispersión	 alrededor	 del	 valor	 medio	 de	 inclinación	 medida	 en	 todos	 los	 dientes,	
particularmente	 en	 los	 segundos	 molares	 e	 incisivos	 superiores.	 Esto	 está	 en	
concordancia	 con	 los	 estudios	previos	 de	Vardimon	 (26)	 y	Uğur	 (148).	 La	muestra	del	
presente	estudio	fue	más	pequeña	que	la	de	Andrews	con	120	modelos	(92);		y	mayor	
que	 los	 20	modelos	 de	 oclusión	 ideal	 de	 Vardimon	 (26),	 y	 sin	 embargo,	 la	 desviación	
estándar	no	se	alejase	de	todas	ellas.	Fue	de	±	4,6°	en	este	estudio,	frente	a	los	valores	
de	±	4,73°	en	el	de	Andrews	(92),	de	±	4,80°	en	el	de	Vardimon	(26)	y	de	±	4,89°	en	el	de	
Uğur	 (148).	 Esta	 variación	 puede	 deberse	 a	 diferencias	 biológicas	 y	 étnicas	 en	 la	
inclinación,	 a	 variaciones	 en	 el	 contorno	 facial	 de	 la	 corona	 y	 a	 la	 edad	media	 de	 las	





ortodóncicamente	que	presentaban	clase	 I	molar	y	 canina	y	 correcta	 relación	vertical,	
transversal	 y	 anteroposterior,	 sin	 cumplir	 íntegramente	 las	 Seis	 Llaves	 de	 la	 Oclusión	
Ideal.	Los	valores	de	angulación	e	inclinación	coronal	de	cada	uno	de	los	dientes	fueron	
comparados	 con	 los	 120	 modelos	 ideales	 del	 estudio	 de	 Andrews.	 En	 primer	 lugar,	
concluyeron	que	las	inclinaciones	medias	en	la	arcada	superior	se	correspondían	con	los	









y	 los	 primeros	 premolares	 fueron	 comparables	 a	 la	 muestra	 de	 Andrews.	 Y	 en	 la	
mandíbula,	 solamente	el	 segundo	premolar	y	primer	molar	 (1).	Sin	embargo,	nosotros	
hemos	 determinado	 diferencias	 tanto	 en	 incisivos	 superiores,	 premolares	 y	 molares	
inferiores.	 De	 nuevo	 las	 diferencias	 raciales	 podrían	 suponer	 la	 explicación	 a	 estas	
observaciones.	
	
Asimismo,	 Demange	 comparó	 la	 inclinación	 de	 cada	 diente	 de	 355	 modelos	
incluidos	 en	 su	 investigación,	 pacientes	 franceses	 con	 oclusiones	 ideales	 que	 habían	
recibido	 tratamiento	de	ortodoncia,	 con	 la	muestra	 de	 pacientes	 ideales	 de	Andrews.	
Los	resultados	entre	ambos	estudios	fueron	cualitativamente	similares,	encontrándose	
las	 mayores	 discrepancias	 en	 los	 valores	 de	 torque	 en	 los	 incisivos	 centrales,	 primer	
premolar	 y	 segundo	 molar	 maxilares	 (27).	 	 Para	 nosotros	 estos	 hallazgos	 no	 son	
completamente	comparables	pues	 la	muestra	de	Demange	había	 recibido	 tratamiento	
de	ortodoncia.	
	
Jotikasthira	y	 cols.	estudiaron	 la	angulación	e	 inclinación	coronal	en	60	 individuos	
tailandeses	 (30	 varones	 y	 30	 mujeres)	 con	 oclusión	 ideal	 sin	 historia	 previa	 de	
tratamiento	 de	 ortodoncia.	 En	 el	 maxilar	 y	 la	 mandíbula,	 las	 angulaciones	 fueron	
menores	que	 los	valores	encontrados	por	Andrews,	excepto	para	el	primer	y	 segundo	
molar.	 Nosotros	 del	 mismo	 modo	 hemos	 encontrado	 una	 disminución	 progresiva	 en	
nuestra	investigación	en	la	angulación	de	la	arcada	superior.	Respecto	a	las	diferencias	





En	 el	 estudio	 de	 oclusión	 ideal	 en	 población	 española,	 Martínez-Asúnsolo	 (28)	 y	
cols.	encontraron	diferencias	cualitativas	en	la	angulación	de	los	incisivos	inferiores,	es	






media	 incisiva	 inferior.	 Además,	 hallaron	 diferencias	 cuantitativas	 en	 los	 valores	 de	
torque	de	los	dientes	superiores	y	cualitativas	en	los	inferiores,	que	diferían	del	torque	





una	 muestra	 de	 20	 individuos	 japoneses	 con	 oclusión	 ideal	 sin	 historia	 previa	 de	
tratamiento	de	ortodoncia.	Encontraron	diferencias	significativas	para	todos	los	dientes	
entre	 sus	 resultados	 y	 los	 de	 Andrews	 (92).	 Los	 dientes	 anteriores,	 superiores	 e	
inferiores,	 presentaron	 una	 marcada	 inclinación	 vestibular,	 al	 igual	 que	 en	 nuestro	









superiores	 en	 la	 percepción	 del	 atractivo	 facial.	 Para	 ello,	 realizaron	 un	 análisis	 con	
fotografías	digitales	frontales	de	sonrisa	de	un	varón	y,	a	partir	de	ahí,	construyeron	un	
modelo	 digital	 en	 3D	 donde	 variaron	 el	 torque	 de	 estas	 piezas.	 La	 percepción	 fue	
diferente	si	lo	analizaban	ortodoncistas	o	personas	no	relacionadas	con	el	campo	de	la	









Tanto	 en	 el	 estudio	 de	 Andrews	 como	 en	 el	 nuestro,	 los	 valores	 de	 inclinación	
coronal	 para	 caninos	 y	 premolares	 superiores	 son	 negativos	 y	 no	 encontramos	























Respecto	 al	 torque,	 observaron	 que	 no	 tenían	 un	 buen	 control	 en	 los	 incisivos	
durante	 el	 cierre	 de	 espacios	 y	 la	 reducción	 del	 resalte.	 Por	 ello,	 incrementaron	 los	
valores	del	torque	en	la	arcada	superior	y	los	redujeron	en	los	incisivos	inferiores,	para	









En	 los	 últimos	 años,	 con	 el	 auge	 de	 los	 brackets	 de	 autoligado	 se	 han	 realizado	
estudios	que	los	comparan	con	los	convencionales	(158-165).		
	
Así,	 Machibya	 y	 cols.	 (166)	 contrastaron	 el	 tiempo	 de	 tratamiento,	 resultados	
clínicos	y	pérdida	de	anclaje	en	pacientes	ortodóncicos	tratados	con	estos	dos	tipos	de	
brackets.	 El	 tiempo	 medio	 y	 el	 anclaje	 no	 estaban	 influenciados	 por	 los	 brackets	




Fakir	 y	 cols.	 (167)	 encontraron	 que	 la	 expresión	 del	 torque	 fue	 mayor	 en	 los	
brackets	convencionales	con	ligaduras	metálicas	frente	a	los	de	autoligado.	
	
Pandis	 y	 cols.	 (168)	 por	 su	 parte,	 no	 encontraron	 diferencias	 en	 el	 torque	 de	 los	
incisivos	entre	 los	pacientes	tratados	con	brackets	de	autoligado	y	 los	convencionales.	



















Se	ha	 estudiado	 la	 precisión	del	 torque	 en	brackets	metálicos	 con	 la	 prescripción	
MBT	en	diferentes	marcas	comerciales	(181).	En	la	técnica	de	arco	recto,	en	ocasiones	
es	necesario	realizar	compensaciones	en	los	arcos	debido	a	las	diferencias	en	las	caras	
vestibulares	 de	 los	 dientes	 (39,93,176),	 cambios	 en	 la	 posición	 de	 los	 brackets	
(103,178,182),	 diferentes	 métodos	 de	 fabricación	 de	 la	 aparatología	 (183,184),	 la	
holgura	 entre	 el	 bracket	 y	 el	 arco	 (103,104,184-187),	 variaciones	 en	 el	 diseño	 de	 los	
brackets	(188),	el	método	de	ligado	(110,189),	propiedades	de	los	materiales	(188,190-





numerosos	 los	 sistemas	 de	 alineadores	 invisibles,	 brackets	 linguales	 e	 incluso	
vestibulares	en	la	práctica	clínica	que	incorporan	de	forma	rutinaria	la	customización	3D.	
Además,	se	debería	reconsiderar	la	elección	de	la	radiografía	panorámica	en	la	fase	de	

















































A	 la	 vista	 de	 los	 resultados	 obtenidos,	 se	 han	 establecido	 las	 siguientes	
conclusiones:	
1. No	se	han	cumplido	íntegramente	dos	de	las	seis	Llaves	de	la	Oclusión	Ideal	
de	 Andrews,	 angulación	 e	 inclinación	 de	 la	 corona,	 en	 una	 muestra	 de	
pacientes	españoles	con	oclusión	ideal	no	tratados	ortodóncicamente.	
2. Sería	susceptible	de	revisión	los	valores	de	angulación	e	 inclinación	pues	no	
son	 aplicables	 en	 la	 actualidad	 a	 la	 población	 española	 con	 oclusión	 ideal,	
especialmente	por	la	tendencia	evolutiva	en	la	disminución	del	torque	en	los	
sectores	laterales.	
3. Los	 valores	 promedios	 de	 angulación	 en	 nuestra	 muestra	 difieren	 de	 los	
hallazgos	 de	 Andrews	 en	 la	 arcada	 superior	 en	 el	 incisivo	 central,	 lateral,	
canino	 y	 molares;	 en	 la	 arcada	 inferior,	 en	 los	 premolares	 y	 molares.	
Respecto	 a	 los	 valores	 de	 inclinación,	 en	 la	 arcada	 superior	 en	 el	 incisivo	
central,	 lateral	y	molares;	y	en	 todos	 los	dientes	de	 la	arcada	 inferior	se	ha	
hallado	 evidencia	 de	 diferencias	 con	 respecto	 al	 estudio	 del	 autor	 de	
referencia.		
4. Se	 han	 hallado	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 los	 valores	 de	
inclinación	 entre	 los	 varones	 y	 mujeres	 incluidos	 en	 este	 estudio,	 en	 el	
segundo	 molar	 superior,	 premolares	 superiores,	 canino	 superior	 e	 incisivo	
lateral	 superior.	 No	 se	 han	 encontrado	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	en	los	valores	de	angulación.	
5. Se	 ha	 estimado	 por	 primera	 vez	 de	 forma	 completamente	 digital	 el	 valor	
medio	del	 plano	oclusal,	 que	 en	 esta	 investigación	 su	 valor	máximo	 fue	de	
2,20	mm.	
6. Sería	interesante	continuar	esta	línea	de	investigación	con	más	estudios	hacia	
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11.1. Tablas	de	recogida	de	datos	 	 	 	 	 	 	
	
Número	paciente	 Sexo	 Diente	 Angulación	(°)	 Inclinación/Torque	(°)	
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 PLANO OCLUSAL AU7 AU6 AU5 AU4 AU3 AU2 
N Válidos 30 30 30 30 30 30 30 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 
Media 1,613333 -12,6917 -1,7390 2,2402 1,9583 3,2890 4,6540 
Error típ. de la media ,0578808 ,96421 ,56635 ,52682 ,67258 ,70885 ,73072 
Desv. típ. ,3170264 5,28118 3,10202 2,88551 3,68387 3,88255 4,00231 
Mínimo 1,1000 -22,50 -10,00 -3,10 -5,55 -3,10 -2,60 
Máximo 2,2000 -2,57 3,81 7,89 8,38 10,80 11,42 
Percentiles 25 1,475000 -16,3913 -3,7375 -,0375 -,0462 -,3125 1,4500 
50 1,600000 -14,0100 -1,2700 1,8675 2,2750 3,5300 5,1750 
75 1,800000 -8,5000 ,1225 4,4950 4,2863 6,2313 7,4475 
	
Estadísticos   
 AU1 AL7 AL6 AL5 AL4 AL3 AL2 AL1 
N Válidos 30 30 30 30 30 30 30 30 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 
Media 1,3660 11,7155 4,2830 6,9635 6,2688 4,0885 -,0023 -,3760 
Error típ. de la media ,46587 ,87685 ,84399 1,02325 ,78616 1,05411 ,64255 ,49646 
Desv. típ. 2,55167 4,80272 4,62270 5,60458 4,30599 5,77358 3,51941 2,71922 
Mínimo -2,50 1,65 -6,30 -4,86 -2,59 -4,99 -7,05 -6,99 
Máximo 6,90 22,60 11,25 18,45 12,35 13,10 5,85 6,60 
Percentiles 25 -,7638 8,1450 1,8013 2,6000 2,7413 -1,4562 -3,2125 -2,4850 
50 1,0500 10,9200 5,0600 7,3900 5,9725 5,6250 ,1750 ,0250 




















 IU7 IU6 IU5 IU4 IU3 IU2 IU1 
N Válidos 30 30 30 30 30 30 30 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 
Media -5,5187 -9,1225 -8,0057 -8,8728 -8,0808 2,7382 1,1913 
Error típ. de la media ,76633 ,62517 ,66287 ,63508 ,72711 ,50768 ,87020 
Desv. típ. 4,19738 3,42421 3,63070 3,47846 3,98256 2,78070 4,76628 
Mínimo -12,70 -16,50 -15,85 -16,90 -14,62 -4,70 -8,95 
Máximo 2,29 -2,00 -1,60 -1,10 ,40 8,45 10,49 
Percentiles 25 -9,0125 -11,3125 -9,7125 -11,2500 -11,0875 1,4750 -2,1625 
50 -5,1250 -9,0750 -7,8000 -9,6000 -8,2750 2,6750 1,3375 
75 -2,4412 -6,5125 -5,8750 -5,8213 -4,3000 5,0500 4,1000 
 
Estadísticos 
 IL7 IL6 IL5 IL4 IL3 IL2 IL1 
N Válidos 30 30 30 30 30 30 30 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 
Media -28,8798 -24,8568 -19,7517 -16,5342 -9,9007 -,8638 1,1523 
Error típ. de la media 1,04396 ,81190 ,56299 ,83628 ,76885 ,88023 ,85882 
Desv. típ. 5,71800 4,44696 3,08362 4,58051 4,21114 4,82122 4,70396 
Mínimo -40,40 -31,75 -27,35 -24,20 -21,00 -8,50 -7,60 
Máximo -16,55 -15,95 -15,60 -9,00 -2,05 10,00 10,57 
Percentiles 25 -33,2125 -28,6500 -21,7500 -21,5000 -11,6500 -4,1875 -2,5125 
50 -29,5475 -24,8500 -19,5000 -15,7000 -9,5550 -1,2800 ,9750 






















Pruebas de normalidad – Mirar Shapiro_Wilk 
 Kolmogorov-Smirnov
a Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
AU7 ,160 30 ,047 ,949 30 ,161 
AU6 ,113 30 ,200* ,974 30 ,646 
AU5 ,101 30 ,200* ,973 30 ,637 
AU4 ,125 30 ,200* ,963 30 ,363 
AU3 ,100 30 ,200* ,963 30 ,367 
AU2 ,095 30 ,200* ,965 30 ,420 
AU1 ,133 30 ,184 ,954 30 ,214 
AL7 ,120 30 ,200* ,983 30 ,901 
AL6 ,095 30 ,200* ,943 30 ,112 
AL5 ,087 30 ,200* ,986 30 ,947 
AL4 ,126 30 ,200* ,943 30 ,109 
AL3 ,137 30 ,160 ,933 30 ,058 
AL2 ,105 30 ,200* ,970 30 ,529 
AL1 ,115 30 ,200* ,971 30 ,562 
IU7 ,087 30 ,200* ,971 30 ,561 
IU6 ,061 30 ,200* ,993 30 ,999 
IU5 ,110 30 ,200* ,971 30 ,575 
IU4 ,105 30 ,200* ,980 30 ,825 
IU3 ,095 30 ,200* ,976 30 ,715 
IU2 ,121 30 ,200* ,971 30 ,569 
IU1 ,077 30 ,200* ,980 30 ,827 
IL7 ,087 30 ,200* ,982 30 ,885 
IL6 ,112 30 ,200* ,960 30 ,313 
IL5 ,089 30 ,200* ,951 30 ,180 
IL4 ,143 30 ,119 ,944 30 ,113 
IL3 ,139 30 ,144 ,968 30 ,485 
IL2 ,103 30 ,200* ,964 30 ,381 
















 PLANO OCLUSAL AU7 AU6 AU5 AU4 AU3 AU2 AU1 
N Válidos 19 19 19 19 19 19 19 19 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 
Media 1,626316 -12,7139 -1,8103 2,6442 2,9011 3,7982 4,7500 1,1653 
Error típ. de la media ,0625212 1,22813 ,65198 ,66361 ,71881 ,98362 ,89392 ,64064 
Desv. típ. ,2725234 5,35331 2,84191 2,89262 3,13323 4,28748 3,89652 2,79248 
Mínimo 1,1000 -20,35 -6,80 -3,10 -5,55 -3,10 -2,60 -2,50 
Máximo 2,1000 -2,57 3,81 7,89 7,35 10,80 10,83 6,90 
Percentiles 25 1,500000 -16,5150 -4,4500 -,1500 1,3000 -,2500 -1,1500 -1,1500 
50 1,700000 -14,7000 -1,2000 2,8500 3,1800 3,4000 ,4650 ,4650 
75 1,800000 -8,5500 ,4900 4,3600 5,4000 7,0500 4,2500 4,2500 
 
 AL7 AL6 AL5 AL4 AL3 AL2 AL1 
N Válidos 19 19 19 19 19 19 19 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 
Media 12,2305 4,8382 7,4189 5,9011 2,9729 -,4266 -,0358 
Error típ. de la media 1,08318 1,08519 1,38579 1,06348 1,31032 ,75202 ,60767 
Desv. típ. 4,72147 4,73021 6,04054 4,63558 5,71156 3,27799 2,64876 
Mínimo 4,70 -5,15 -4,86 -2,59 -4,99 -6,51 -4,06 
Máximo 22,60 11,25 18,45 12,35 12,10 5,80 6,60 
Percentiles 25 8,4500 2,1050 2,7000 2,4000 -3,4000 -3,4000 -2,4800 
50 11,1600 6,2500 7,9500 5,2500 ,0000 ,0500 ,0500 























 IU7 IU6 IU5 IU4 IU3 IU2 IU1 
N Válidos 19 19 19 19 19 19 19 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 
Media -4,2387 -8,8408 -6,7958 -7,4861 -6,7187 3,9387 1,5763 
Error típ. de la media ,86540 ,74544 ,78899 ,67307 ,87289 ,51375 1,17096 
Desv. típ. 3,77221 3,24931 3,43914 2,93385 3,80485 2,23937 5,10408 
Mínimo -10,75 -13,65 -15,85 -12,40 -14,62 -,90 -8,95 
Máximo 2,29 -2,00 -1,60 -1,10 ,40 8,45 10,49 
Percentiles 25 -6,5000 -11,0000 -8,9000 -9,8000 -9,9000 2,3000 -2,0500 
50 -4,7000 -9,1000 -6,9500 -7,7000 -7,1650 4,2500 1,0000 
75 -1,6500 -6,6000 -3,7700 -4,9000 -4,0000 5,7000 4,4000 
 
Estadísticosa 
 IL7 IL6 IL5 IL4 IL3 IL2 IL1 
N Válidos 19 19 19 19 19 19 19 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 
Media -30,1658 -25,6053 -19,1974 -15,6282 -9,4700 -1,0542 1,3132 
Error típ. de la media 1,36312 ,96068 ,69313 1,01835 ,64198 1,13252 1,03602 
Desv. típ. 5,94169 4,18751 3,02129 4,43890 2,79832 4,93652 4,51592 
Mínimo -40,40 -31,75 -26,15 -22,20 -14,75 -8,50 -6,05 
Máximo -18,10 -15,95 -15,60 -9,00 -5,25 9,32 10,57 
Percentiles 25 -34,5000 -28,8000 -21,6000 -21,1500 -11,4500 -4,7500 -1,5000 
50 -31,6500 -25,2500 -18,5000 -14,9500 -9,5600 -2,0000 ,9500 






















 PLANO OCLUSAL AU7 AU6 AU5 AU4 AU3 AU2 AU1 
N Válidos 11 11 11 11 11 11 11 11 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 
Media 1,590909 -12,6532 -1,6159 1,5423 ,3300 2,4095 4,4882 1,7127 
Error típ. de la media ,1194339 1,63197 1,10130 ,86544 1,24607 ,91867 1,31691 ,64925 
Desv. típ. ,3961175 5,41264 3,65259 2,87035 4,13274 3,04688 4,36768 2,15333 
Mínimo 1,1000 -22,50 -10,00 -2,91 -4,45 -2,40 -,91 -1,80 
Máximo 2,2000 -2,92 3,50 5,79 8,38 6,33 11,42 6,02 
Percentiles 25 1,200000 -16,1650 -3,0000 ,0000 -4,1700 -,5000 ,4650 ,4650 
50 1,500000 -13,3200 -1,3400 ,7000 ,9500 3,7000 3,5000 1,5500 
75 2,000000 -8,3500 ,0000 5,5200 4,1000 5,4500 8,7500 3,5500 
	
Estadísticosa   
 AU1 AL7 AL6 AL5 AL4 AL3 AU2 AU1 
N Válidos 11 11 11 11 11 11 11 11 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 
Media 1,7127 10,8259 3,3241 6,1768 6,9041 6,0155 ,7305 -,9636 
Error típ. de la media ,64925 1,51930 1,35174 1,48751 1,14376 1,69225 1,19263 ,86417 
Desv. típ. 2,15333 5,03896 4,48323 4,93350 3,79343 5,61255 3,95552 2,86613 
Mínimo -1,80 1,65 -6,30 -,53 ,10 -4,73 -7,05 -6,99 
Máximo 6,02 17,29 10,90 13,25 12,00 13,10 5,85 1,87 
Percentiles 25 ,4650 6,0100 ,8900 1,9000 4,8500 1,7050 -1,8900 -3,9000 
50 1,5500 10,6700 2,9500 7,0950 7,5050 7,9500 ,9300 ,0000 





















 IU7 IU6 IU5 IU4 IU3 IU2 IU1 
N Válidos 11 11 11 11 11 11 11 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 
Media -7,7295 -9,6091 -10,0955 -11,2682 -10,4336 ,6645 ,5264 
Error típ. de la media 1,24277 1,15158 ,92209 ,93566 ,96875 ,73415 1,28698 
Desv. típ. 4,12181 3,81935 3,05822 3,10325 3,21297 2,43490 4,26844 
Mínimo -12,70 -16,50 -15,00 -16,90 -14,60 -4,70 -8,00 
Máximo -,30 -5,00 -6,20 -4,60 -4,00 2,96 5,85 
Percentiles 25 -11,4000 -12,0500 -13,2500 -13,1000 -13,4500 -1,0750 -3,0000 
50 -8,4000 -9,0500 -9,0000 -11,4000 -10,3100 1,7500 1,6750 
75 -4,2750 -6,0000 -7,6000 -9,7500 -8,4000 2,6500 4,0000 
 
Estadísticosa 
 IL7 IL6 IL5 IL4 IL3 IL2 IL1 
N Válidos 11 11 11 11 11 11 11 
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 
Media -26,6586 -23,5641 -20,7091 -18,0991 -10,6445 -,5350 ,8745 
Error típ. de la media 1,43658 1,44231 ,93188 1,38579 1,81838 1,45714 1,57614 
Desv. típ. 4,76461 4,78361 3,09070 4,59615 6,03090 4,83277 5,22748 
Mínimo -33,20 -30,80 -27,35 -24,20 -21,00 -7,80 -7,60 
Máximo -16,55 -16,40 -16,00 -9,55 -2,05 10,00 7,55 
Percentiles 25 -30,5000 -27,9500 -23,2500 -22,1000 -16,6500 -2,8000 -4,4400 
50 -26,4000 -23,8500 -20,1000 -16,2900 -9,5500 -1,0000 1,3000 




















>alfa=0,05	 		 Intervalo	confianza	coc.var	 		 		 		 		
		 		 		 		 		 		
Contraste	de	medias	
		








7	 1,16 1,89 1,70 0,62	 1,97	 Var.=	 1,14559372	 11,41911521	 0,0000	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,68	 1,81	 Var.dif	 1,095215426	 11,94	 0,0000	 47,3	
au
6	 0,38 1,89 1,70 0,20	 0,64	 Var.=	 0,44666038	 16,72187713	 0,0000	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,22	 0,59	 Var.dif	 0,592312844	 12,61	 0,0000	 34,6	
au
5	 0,28 1,89 1,70 0,15	 0,47	 Var.=	 0,381289864	 1,520715308	 0,1305	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,16	 0,43	 Var.dif	 0,544786707	 1,06	 0,2949	 33,1	
au
4	 0,21 1,89 1,70 0,11	 0,36	 Var.=	 0,454405291	 1,522136032	 0,1301	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,12	 0,33	 Var.dif	 0,690046302	 1,00	 0,3237	 32,1	
au
3	 0,59 1,89 1,70 0,31	 1,00	 Var.=	 0,646987066	 7,899694243	 0,0000	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,34	 0,91	 Var.dif	 0,758934632	 6,73	 0,0000	 37,9	
au
2	 0,49 1,89 1,70 0,26	 0,83	 Var.=	 0,627247237	 5,398190379	 0,0000	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,29	 0,76	 Var.dif	 0,774133308	 4,37	 0,0001	 36,4	
au
1	 0,42 1,89 1,70 0,22	 0,71	 Var.=	 0,379958646	 5,853268569	 0,0000	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,25	 0,65	 Var.dif	 0,489613729	 4,54	 0,0001	 35,3	
al1	 0,23 1,89 1,70 0,12	 0,38	 Var.=	 0,340764087	 2,658730874	 0,0087	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,13	 0,35	 Var.dif	 0,510235065	 1,78	 0,0853	 32,3	
al2	 0,17 1,89 1,70 0,09	 0,30	 Var.=	 0,416559193	 0,917836743	 0,3602	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,10	 0,27	 Var.dif	 0,656416615	 0,58	 0,5645	 31,6	





0 1,70 1,56 0,19	 0,50	 Var.dif	 1,095807584	 -1,47	 0,1516	 33,8	





0 1,70 1,56 0,11	 0,30	 Var.dif	 0,805068559	 -6,20	 0,0000	 31,9	





0 1,70 1,56 0,03	 0,09	 Var.dif	 1,030646757	 -5,26	 0,0000	 29,8	





0 1,70 1,56 0,04	 0,10	 Var.dif	 0,850377996	 -2,65	 0,0129	 29,9	





0 1,70 1,56 0,11	 0,29	 Var.dif	 0,896790713	 -9,79	 0,0000	 31,7	





0 1,70 1,56 1,05	 2,78	 Var.dif	 0,921195311	 -2,80	 0,0069	 57,8	





0 1,70 1,56 0,76	 2,03	 Var.dif	 0,719436991	 -3,30	 0,0018	 49,6	
iu5	 1,28 1,89 1,70 0,68	 2,17	 Var.=	 0,819021289	 -0,96985676	 0,3337	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,75	 1,99	 Var.dif	 0,761237224	 -1,04	 0,3018	 49,2	
iu4	 1,32 1,89 1,70 0,70	 2,25	 Var.=	 0,796757768	 0,467938122	 0,6405	 		
		
alfa=0,1





iu3	 1,11 1,89 1,70 0,59	 1,89	 Var.=	 0,848807134	 0,919918438	 0,3591	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,65	 1,74	 Var.dif	 0,822004876	 0,95	 0,3471	 46,5	
iu2	 2,50 1,89 1,70 1,33	 4,26	 Var.=	 0,84364274	 1,732763484	 0,0852	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 1,47	 3,91	 Var.dif	 0,647360578	 2,26	 0,0271	 70,0	
iu1	 0,70 1,89 1,70 0,37	 1,20	 Var.=	 0,849417816	 5,778860028	 0,0000	 		
		
alfa=0,1
0 1,70 1,56 0,41	 1,10	 Var.dif	 0,943706161	 5,20	 0,0000	 39,8	





0 1,70 1,56 0,90	 2,38	 Var.dif	 1,008913628	 -2,83	 0,0066	 53,4	





0 1,70 1,56 0,74	 1,96	 Var.dif	 1,008863554	 -2,32	 0,0249	 48,9	





0 1,70 1,56 0,73	 1,95	 Var.dif	 0,880458923	 -3,18	 0,0026	 48,7	





0 1,70 1,56 0,70	 1,86	 Var.dif	 0,952733999	 -2,59	 0,0128	 47,8	





0 1,70 1,56 1,94	 5,15	 Var.dif	 0,7604539	 -5,06	 0,0000	 82,8	





0 1,70 1,56 1,04	 2,75	 Var.dif	 0,974302948	 -6,00	 0,0000	 57,4	





0 1,70 1,56 0,78	 2,08	 Var.dif	 1,205342906	 -5,91	 0,0000	 50,2	
 
 
Tabla	12	Anexos.	Prueba	de	t	de	Student	de	muestras	independientes	para	hallar	diferencias	entre	nuestro	
estudio	y	el	de	Andrews.
“Análisis	con	un	sistema	3D	de	las	Llaves	de	Andrews	
en	una	muestra	de	pacientes	con	oclusión	ideal	no	tratados”	
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